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Osnovni  cilj  okluzalne  terapije  je  harmonizovanje
odnosa  izme|u  polo`aja  centralne  relacije  (  CR  )  i
okluzalnog kompleksa. Da bi se postavila dijagnoza i sprov-
ela okluzalna terapija, osnovna linija je analiza stanja tem-
poromandibularnih  zglobova 
1,2,3.  Afirmativan  rezultat  ove
analize - zdravi temporomandibularni zglobovi
1,2 - je klini~ki
znak da ne postoji kontraindikacija za izvo|enje bilo koje
potrebne okluzalne terapije.
Za kompetentne stomatologe je polo`aj CR najva`niji
za konfor, funkciju i zdravlje stomatognatog sistema.
Polo`aj CR je optimalan fiziolo{ki polo`aj kondila u
glenoidnim  jamama  i  stoga  je  ekspresija  anatomske  i
funkcionalne harmonije celog stomatognatog sistema (sl.1),
{to je osnovni cilj okluzalne terapije
1,2,3 .
Polo`aj CR se odre|uje kao referentan samo u uslovi-
ma kada interkuspalni  - habitualni,  polo`aj donje vilice nije
stabilan. Kada je prisutna okluzalna stabilnost glavni refer-
entni  polo`aj  donje  vilice  je  interkuspalni  -  habitualni,
polo`aj
1,2,3,4,5,6.
Polo`aj CR se odre|uje:
1. Zbog pravilnog lociranja gornjeg radnog modela prema
fiksnoj {arnirskoj osovini u artikulatoru.
Precizna lokacija projekcije terminalne {arnirske oso-
vine i registrat odnosa gornjeg dentalnog luka prema
terminalnoj {arnirskoj osovini su neophodni, jer se na
taj  na~in  prenosi  u  artikulator  individualni  radijus
{arnirske kretnje donje vilice. Tada je luk zatvaranja u
artikulatoru jednak luku zatvaranja u ustima pacijenta
(in situ).
Precizna  reprodukcija  lokacije  terminalne  {arnirske
osovine obezbe|uje analogan odnos centralnih - hold-
ing,  kontakta  nadoknade  u  artikulatoru  sa  odnosom
centralnih okluzalnih kontakta iste te nadoknade in situ.
2. Zbog utvr|ivanja - dijagnoze prevremenih okluzalnih
kontakta.
Polo`aj CR je "klju~" za pravilnu funkcionalnu  analizu
okluzije
1,3,4,6.
Nemogu}nost da se jasno shvati zna~enje polo`aja CR
dovodi do konfuzije u vezi okluzije. Neuspeh da se razviju
ve{tine  zahtevane  u  pogledu  lokacije,  verifikacije
(potvr|ivanja) i registrovanja polo`aja CR dovode u pitanje
klini~ke rezultate.
Diferencijalna  dijagnoza  oboljenja  temporomandibu-
larnih  zglobova  zahteva  preciznost  u  odre|ivanju  polo`aja
CR. Pouzdana predvidivost svih tipova okluzalne terapije je
neposredno u vezi sa sposobno{}u stomatologa da precizno
registruje  polo`aj  CR.  Nemogu}e  je  posti}i  bilo  koji  har-
moni~ni  odnos  okluzalnog  kompleksa  bez  prethodnog
odre|ivanja  prihvatljivog  odnosa  kondila  sa  respektivnim
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Prikazan je savremen koncept polo`aja centralne relacije.  Analizirane
su osnovne karakteristike polo`aja centralne relacije sa mehani~kog i fizio-
lo{kog  aspekta.  Razmatrana  je  tehnika  bimanuelne  manipulacije  donjom
vilicom, koja je potrebna za balansne procedure ili za ispitivanje prevre-
menih  kontakata.  Zato  {to  efektivna  manipulacija  zahteva  kombinaciju
ne`nosti  i  ~vrstine  digitalnog  pritiska  u  kranijalnom  smeru,  sa  sna`nim
ose}ajem za vreme, lekar treba da ima jasnu vizuelizaciju ( mentalnu sliku)
{ta se de{ava u temporomandibularnim zglobovima i kako na mi{i}e deluju
razli~iti pokreti i optere}enja.
Posebno su izneta uputstva za test ~vrstog digitalnog pritiska. Testom
optere}enja  se  efikasno  proverava  (verifikuje)  konzistentnost  odre|enog
polo`aja centralne relacije i isklju~uju intraartikularni problemi. U situacija-
ma kada je pacijent prenapet i ne sara|uje, to je skoro uvek zato {to se priti-
sak aplikuje na mandibulu pre no {to je donja vilica ne`no pozicionirana u
svoj najkranijalniji polo`aj sa separiranim dentalnim lukovima.
Izgleda,  bar  za  sada,  da  u  stomatologiji  ne  postoji  procedura  koja
mo`e obezbediti tako mnogo prakti~ne koristi i za lekara i za pacijenta u
isto vreme, kao {to je rutinsko registrovanje polo`aja centralne relacije i
verifikacija njene ta~nosti.
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diskom  u  polo`aju  CR.  To  je  startna ta~ka okluzije.  Ako
kondili nisu u korektnoj poziciji, kada se okluzija prepravlja,
okluzalni kompleks }e biti harmonizovan prema pogre{noj
poziciji  kondila.  Stoga,  korigovanje  bilo  kog  okluzalnog
problema je zavisno od stvarnog polo`aja kondila, kada se
okluzija "ispravlja".
U struci su jo{ uvek prisutna opre~na mi{ljenja u vezi
optimalnog  polo`aja kondila u glenoidnim jamama posebno
sa  aspekta  funkcionalne  harmonije.Ukratko  se  prikazuje
"istorija" razli~itih koncepta polo`aja CR.
U mnogim ranijim definicijama
7,8 zna~enje pojma "cen-
trik" je skoro izgubilo svaku  va`nost
9. Standardne definicije
CR po~inju sa "najdistalniji" ili "najretrudovaniji" polo`aj ,
{to  nije  ta~no  sa  aspekta  anatomske  harmonije
1.  Definicija
polo`aja CR kao "najdistalniji" ne samo da nije fiziolo{ka,
ve} tako|e mo`e biti stvarno {tetna prema strukturama tem-
poromandibularnog zgloba, mi{i}ima i zubima. Poku{aj da se
donja vilica "gurne" distalno u CR je, sasvim izvesno, naj-
pogre{nija procedura u stomatologiji
1,3. Na`alost, to se tako|e
naj~e{}e koristi u svakodnevnoj praksi. Dalja konfuzija nas-
taje  od  opisa  CR  kao  "nenapregnutog"  (  "neusiljenog")
polo`aja, u naj~e{}e citiranim definicijama. Kada se kondili
"dovedu" u terminalnu {arnirsku ( hinging) poziciju pomo}u
forsirane  kontrakcije  mi{i}a  elevatora  donje  vilice,  to
neizbe`no asocira da je terminalna {arnirska osovina napreg-
nut odnos.
Prema savremenim shvatanjima CR predstavlja najvi{i
anteriorni polo`aj kondila u zglobnim jamama sa pravilno
interponiranim diskusima prema respektivnim eminencijama
artikularis, bez obzira na polo`aj zuba ili vertikalnu dimenzi-
ju okluzije
1,2,3,4,5,6,10,11 ( Slika 1.).
Zbog svog klini~kog zna~aja , savremena definicija CR
zahteva podrobnije obja{njenje.
Zato {to transverzalne osovine kondila nisu paralelne sa
horizontalnom  interkondilnom  osovinom,  samo  medijalni
polovi kondila su rotacione ta~ke (sl.1,A). To zna~i da later-
alni polovi kondila mogu da se translatorno pomeraju dok
medijalni polovi samo rotiraju oko fiksne interkondilne oso-
vine, {to se de{ava u polo`aju CR. U transverzalnoj ravni
glenoidna jama je trouglastog oblika i svojim apeksom prih-
vata medijalni pol kondila (sl.1,B). Medijalni zid glenoidne
jame  ~ini  masivna  ko{tana  ekstenzija  u  kaudalnom  smeru,
takozvani  entoglenoidni  nastavak  (sl.1,C),  koji  sna`no
podupire medijalni pol kondila.
Kompleks kondil - disk je poduprt u najkranijalnijem
polo`aju  pomo}u  kompresije  medijalnog  pola  kondila  na
apeks triangularne fose (sl.1,B,C), od ligamenata ( sl.1,D) i
eminencije artikularis ( sl.1,E). 
U fiziolo{kim uslovima mi{i}i elevatori dovode donju
vilicu u polo`aj CR, ali je ne podr`avaju u tom polo`aju.
Osnovne karakteristike polo`aja CR
1.  CR  je  osovinski  (  aksijalni)  polo`aj  medijalnog  pola
kondila  (sl.1,A)  prema respektivnom  entoglenoidnom
nastavku glenoidne jame
1,12(sl.1,B,C).
Slika 1. Anatomski elementi polo`aja CR. 
A - transverzalne osovine kondila nisu paralelne sa interkondilnom osom
i,stoga, samo medijalni polovi kondila su rotacione ta~ke, B - triangularni
oblik glenoidne jame. C- entoglenoidni nastavak (strelica). 
D - temporomandibularni ligament. E - polo`aj CR (sagitalni aspekt).
Figure  1. Anatomical elements of the cr position.
A-transverse condyl axes are not parallel with the intercondylar axis; therefore,
only the medial poles of condyles act as points of rotation.  B- Ttriangular
shape of glenoid fossa C- entoglenoid processus (arrow) . 
D-Temporomandibular ligament.E- Cr position (sagital view)
To zna~i da temporomandibularni zglobovi mogu roti-
rati pri otvaranju ili zatvaranju donje vilice, bez napu{tanja
polo`aja CR, na {ta je ukazao Poseltt, jo{ 1968 godine
13. Zato
mandibula mo`e biti u CR, ~ak i kada su zubi separirani.To
dalje zna~i da kondili ne napu{taju polo`aj CR kada se donja
vilica nalazi u polo`aju fiziolo{kog mirovanja. Ova ~injenica
omogu}ava  izradu  intraoralnog  zagri`ajnog  registrata
polo`aja CR u blagoj separaciji (1 - 3 mm) dentalnih lukova.
Aktuelna ( stvarna ) du`ina rotacione staze kompleksa
kondil  -  disk  je  primarno  pod  uticajem  temporomandibu-
larnog ligamenta
3 (sl.1,D).
2. Samo u CR polo`aj donje vilice zavisi od fiksne osovine,
bez zahteva prema m.pterygoideus lateralis-u da antago-
nisti~ki deluje protiv kontrakcije mi{i}a elevatora.
Setite se da {arnirska osovina mo`e da se pomera po
eminenciji artikularis ( kranio-kaudalno, antero-posteriorno),
{to dozvoljava da se donja vilica otvori ili zatvori u bilo kojoj
poziciji koja je udaljena od CR. Stoga, u bilo kojoj ta~ki pro-
truzione  kretnje  donje  vilice,  uvek  su  anga`ovani  lateralni
pterigoidni mi{i}i protiv mi{i}a elevatora donje vilice.
3. Polo`aj CR je normalno lako pristupa~an, samo ako je
kompleks kondil-disk zdrav i podesno ure|en.
Tada ne postoji mi{i}na hiperaktivnost, koja spre~ava
kondile  da  "osvoje"  najkranijalniji  polo`aj  na  eminenciji
artikularis.
4. Kondili su locirani u najkranijalnijem polo`aju u CR.
Medijalni polovi kondila su "ubravljeni" u respektivnim
apeksima triangularnih fosa glenoidnih jama (sl.1,B i C). To
zna~i  da  iz  polo`aja  CR  kondili  ne  mogu  da  se  pomere
neposredno anteriorno ili distalno, bez istovremenog pomer-
anja i u kaudalnom smeru.
Postoje  mehani~ki  i  fiziolo{ki  razlozi  za  zastupanje
ovog najkranijalnijeg polo`aja.
Sa mehani~kog aspekta, kondili ne mogu da se pomere
u sagitalnom pravcu bez istovremenog pokretanja i u kaudal-
nom smeru. Stoga, bilo koja gre{ka u registrovanju CR rezul-
tira u kaudalnom preme{tanju kondila (sl.2 i sl.3).90 Stom Glas S, vol. 50, 2003.
Slika 2. Anteriorni polo`aj kondila.
Figure  2. Anterior position of the condyles 
Slika 3. Distalni polo`aj kondila.
Figure 3. Distal position of the condyles
To je zato jer su svi elevatori locirani iza zuba i tako
kontrakcija elevatora donje vilice za vreme zatvaranja ima
tendenciju da smesti interkondilnu osovinu kranijalno.
Sa fiziolo{kog aspekta,  okluzalna  harmonizacija  u
odnosu na kaudalno pomerene kondile uslovljava protektivnu
hiperkontrakciju lateralnih pterigoidnih mi{i}a. To automats-
ki aktivira m.pterygoideus medialis i m.masseter u nepotreb-
nu kontrakciju za vreme gutanja.
Neto  iznos  ovih  zbivanja  je  stvaranje  ekscesivnog
optere}enja na interferiraju}im zubima.
Ako ne postoji na zubima smetnja prema CR, komplek-
si kondil-disk su slobodni da klize u kranijalnom smeru po
eminencijama, sve dok se medijalni polovi ne zaustave od
kosti.  Tako,  u  fiziolo{kim  uslovima,  lateralni  pterigoidni
mi{i}i mogu da se relaksiraju i ne moraju da ostanu kao solo
kontrahovani  oponenti  protiv  jakih  elevatora.  Ne  postoji,
stoga, nadra`aj za antagonisti~ku mi{i}nu hiperaktivnost, kao
podr{ka CR.
Okluzalna smetnja i polo`aj CR
Normalna  mi{i}na  funkcija,  me|utim,  zavisi  i  od
odsustva smetnji na okluzalnom kompleksu.
Kada  je  prisutna  okluzalna  smetnja,  koja  spre~ava
kondile  da  odu  prema  svom  najkranijalnijem  polo`aju  za
vreme  interkuspacije,  obrazac  mi{i}ne  funkcije  se  menja  i
"vu~e" kondile kaudalno po padini eminencije do polo`aja
maksimalne  interkuspacije.  Prirodno,  mi{i}  pozicioner
(m.pterygoideus lateralis) mora tada da "dr`i" kondile kau-
dalno  na  padini  eminencije,  dok  se  elevatori  kontrahuju.
Time  se  {tite  zubi  u  prevremenom  kontaktu  od  trau-
matogenog efekta. Skretanje ( devijacija) donje vilice je ini-
cirano pomo}u izvanredno osetljivih periodontalnih recepto-
ra, lociranih oko korenskih kompleksa interferiraju}ih zuba.
Periodontalni  refleksni  luk  mo`e  pokrenuti  m.pterygoideus
lateralis da "vu~e" jedan ili oba kondila anteriorno (sl.4).
Slika 4. Autoregulacija prevremenog okluzalnog kontakta.
A-prevremeni okluzalni kontakt. B- subkortikalni nervni centri periodontalnog
refleksa. C- m.ptery.lateralis ( hiperaktivnost). D- mogu}a inkoordinacija i
dislokacija diskusa.
Figure 4 . Autoregulation of premature occlusal contacts. A= premature
occlusal contacts, B= periodontal reflexes: subcortical nervous centers  C-
M.pterygoideus lateralis ( hyperactivity ) . D= possible  disk incoordination
and dislocation 
Zbog  konstantnog  ponavljanja  proprioceptivnog  stim-
ulisanja prema mi{i}ima, mi{i}i elevatori donje vilice stvara-
ju obrazac zaobilaznog zatvaranja - mi{i}ne  engrame
14,15.
Da bi se postigao predvidiv uspeh sa ekvilibracijom ili
restaurativnim procedurama, odnos izme|u dentalnih lukova
se mora perfektno odrediti. Kada se upotrebi interokluzalni
zagri`ajni  registrat,  registrat  mora  da  se  izradi  sa  velikom
pa`njom u pogledu ta~nosti i  zatim precizno prenese u arti-
kulator. Mada posebna briga u vezi sa svakom procedurom je
osnov,  najpa`ljiviji  operator  }e  jo{  postizati  nepredvidive
rezultate, ako je metoda pogre{na.  Na`alost, ve}ina kori{}e-
nih metoda za registrovanje CR ne posti`e precizan zahtev za
predvidiv  uspeh.  ^ak  i  ve{t  lekar  ne  mo`e  biti  siguran  u
korektnost odre|enih me|uvili~nih odnosa, sve dok se ta po-
zicija ne testira u pogledu verifikacije. Zbog engram efekata
na  muskulaturi  veoma  je  lako  biti  "prevaren"  postignutom
slobodom {arnirske pozicije vilice, koja izgleda da je u kore-
ktnoj CR, ali je u stvari podr`ana pomo}u mi{i}a ili donja
vilica nije korektno ure|ena sa svojim diskom.
Pokazano je
16 da se polo`aj CR menja tokom `ivota na
individualnom  nivou,  {to  se  normalno  i  o~ekuje  u  visoko
plasti~nim i adaptibilnim biosistemima.
Objektivni neurofiziolo{ki testovi, takvi kao {to su udar
u vilicu
17,18, tihi period
19,20,21 ili drugi post-stimulsni refleksi 
22
su potrebni za procenu da li je ostvarena vili~na pozicija u
fiziolo{ki prihvatljivim granicama. U odsustvu takvih testova,
za rutinsku klini~ku upotrebu, minimalno manuelno vo|enje
donje vilice je osnovno. Stoga, lekar treba dobro da nau~i dakombinuje ne`nost  i vreme tokom manipulacije sa donjom
vilicom, tako da mi{i}i ne budu pokrenuti u kontrakciju zbog
primenjenog pritiska u lo{e vreme ili u lo{em smeru.
Izneti problemi u vezi preciznog lociranja polo`aja CR
name}u  logi~no  pitanje:  Da  li  polo`aj  CR  mo`e  bili  reg-
istrovan  sa  ekstremno  ta~nom  ponovljivo{}u?  Odgovor  je:
Mo`e, ali samo uz uslov da se primeni adekvatna manipula-
tivna  metoda  i  materijal  za  izradu  interokluzalnog
zagri`ajnog registrata.
Manipulativne metode za iznala`enje
polo`aja CR
U proceni mnogih tehnika za pozicioniranje donje vil-
ice u CR ( sl.5), neke konzistentne observacije su:
Slika 5. Razli~ite metode iznala`enja polo`aja CR donje vilice.
Figure 5. Methods for establishing the cr position of the lower jaw
1. Jednoru~na  tehnika  (  push  -  beck)  skoro  nikad  ne
posti`e korektnu poziciju CR. Vo|enje brade jednom
rukom ima tendenciju da "gura" kondile distokaudal-
no
1,2,3,23.
2. Donja  vilica  ne  sme  biti  forsirana  u  polo`aj  CR.
Najkranijalnija terminalna {arnirska osovina mora biti
"ne`no" locirana u otvorenoj poziciji, bez pritiska na
donju vilicu i zatim ~vrsto dr`ana na toj osovini, dok se
donja vilica zatvara prema prvoj ta~ki okluzalnog kon-
takta. Primena pritiska, pre no {to su kondili u polo`aju
CR, aktivira mi{i}nu kontrakciju.
3. Te{ko je registrovati CR kada je pacijent u uspravnoj
poziciji.  Manipulacija  sa  donjom  vilicom  je  jednos-
tavnija i daleko konzistentnija ako je pacijent u supine
(le`e}em) polo`aju.
4. Ako kranijalno usmeren pritisak ka kondilima uslovlja-
va pojavu bilo kog znaka diskonfora ili tenzije, polo`aj
ne  mo`e  biti  prihva}en  kao  korektna  CR.  U  takvoj
situaciji se mora na~initi diferencijalna dijagnoza sa cil-
jem da se odredi uzrok diskonfora, pre no {to se nastavi
dalje  sa procedurom
1,3,24.
5. Naj~e{}i uzrok diskonfora, tokom aplikacije kranijalno
usmerenog  pritiska  na  kondile,  je  u  vezi  sa  tenzijom
hiperaktivnog mi{i}a. Mi{i}ni spazam mo`e uticati na
polo`aj kondila i ure|enost diska. U ve}ini slu~ajeva,
ne`na  manipulativna  tehnika  sa  donjom  vilicom  se
mo`e  upotrebiti  da  opusti  spazam  i  oprezno  smesti
kondile u korektnu poziciju.
6. Kada se jednom nau~i korektna metoda manipulacije,
pacijent ne}e pru`ati otpor operatoru. Lekovi, injekcije
ili aparati su retko potrebni, ako je donja vilica podesno
manipulisana.
Osnovne smernice u iznala`enju
polo`aja CR
Osnovni prvi korak u iznala`enju CR je deprogramiran-
je mi{i}ne kontrakcije. To se najbolje posti`e sa ne`no{}u,
koja se na`alost retko vi|a u rutinskim poku{ajima ve}ine
lekara.
Drugi  va`an  korak  je  aplikacija  ~vrstog  kranijalno
usmerenog  pritiska  na  ili  blizu  ugla  mandibule,  ~ime  se
obezbe|uje lociranje kondila na eminenciji.
Neki  veoma  uspe{ni  operatori
25,26 koriste  anteriorne
stopere da separiraju bo~ne zube, tako da mi{i}i mogu da
smeste kondile bez mogu}nosti smetnji od okluzalnog kom-
pleksa.
Generalno, centralno poduprt ko~i} ( metoda "gotskog
luka"), kada se upotrebljava u pantografiji ili stereografskoj
tehnici  je  odli~an  aparat  za  mi{i}no  deprogramiranje,  koji
dozvoljava elevatorima da smeste kondile u podesnu pozici-
ju, bez potencijalnih okluzalnih smetnji. Ali kao i kod drugih
tehnika, sme{teni kondili treba jo{ da budu optere}eni testom
za  verifikaciju  CR,  pre  no  {to  se  taj  polo`aj  prihvati  kao
CR
1,3,23,27,28.
Bimanuelna tehnika
Sprovedena  ispitivanja
23,27,28 zasnovana  na  upotrebi
Buhnergraph-a  i  Verichek  analizatora
23 su  pokazala  da  je
tehnika bimanuelne manipulacije ( Dawson tehnika ) donjom
vilicom  ne  samo  najkonzistentnije  ponovljiva  i  da  posti`e
najkranijalniji polo`aj kondila, ve} i da se najlak{e u~i. Ali
daleko va`niji razlog za upotrebu bimanuelne tehnike je da
ova tehnika obezbe|uje verifikaciju:
1. ispravnosti polo`aja kondila,
2. ure|enosti kompleksa kondil - disk i
3. integriteta  artikuliraju}ih  povr{ina  temporomandibu-
larnih zglobova.
Ovo  je  sigurno  najva`nija  razlika  izme|u  bilateralne
manipulacije i drugih manipulativnih tehnika. Mogu}nost  da
se  izvr{i  ~vrst  kranijalno  usmeren    digitalni  pritisak  ka
kondilima, dok su zubi separirani, je klju~ verifikovane prih-
vatljivosti polo`aja CR.
Ispravno ure|enje kompleksa kondil - disk osigurava da
su sva optere}enja  usmerena kroz avaskularno i neinervisano
tkivo (sl.1,E i sl.6).U protivnom, inicira se domino -efekat,
zbog  progresivnog  uru{avanja  elemenata  temporomandibu-
larnog zgloba.
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Figure 6  Cr position  ( sagital aspects) 
Ko{tani  stoper  u  apeksu  triangularne  fose  glenoidne
jame (sl.1,B i C) za kompleks kondil - disk osigurava da lat-
eralni pterigoidni mi{i}i ne moraju da pru`e otpor na krani-
jalno usmereno optere}enje.
Kompletan  konfor  u  prisustvu  optere}enja  tako|e
ukazuje da ne postoji aktivna inflamacija ili patoza na bilo
kojoj nose}oj povr{ini artikulacije.
Na~in provere bimanuelne metode
Kondili su u fiziolo{kim uslovima sposobni da pru`e
otpor ~ak i veoma ~vrstom pritisku, bez znakova osetljivosti
ili napetosti i to je razlog za{to se primenjuje digitalni priti-
sak kao test.
Postoje  tri  osnovna  uzroka  diskonfora  temporo-
mandibularnog zgloba, koji su odgovorni za pozitivan test
digitalnog pritiska u kranijalnom smeru:
1. neprikladna pozicija kondila,
2. neprikladno ure|enje diska i 
3. patoza artikuliraju}ih povr{ina .
Da bi se temporomandibularni zglobovi testirali u vezi
ovih problema, mora se vr{iti ~vrst digitalni pritisak, koji }e
izmamiti  specifi~an  odgovor  koji  je  dijagnosti~ki  va`an.
Ispravna bimanuelna manipulacija donjom vilicom je osnov
za uspeh.
Ad 1. Dijagnoza neprikladnog polo`aja kondila
Ako je kod pacijenta kompleks kondil - disk anteriorno
od polo`aja CR (sl.2,A), o~igledno je da je kondil povu~en u
tu  poziciju  kontrakcijom  m.  pterygoideus  lateralis-a.  Ako
mi{i} ne opusti svoju kontrakciju, kranijalno usmeren priti-
sak }e dobiti otpor od mi{i}a (sl.7) pre nego od ko{tanog
stopera ili ligamenta.
Slika 7. Anteriorna pozicija kondila.
Figure 7 Anterior position of the condyles
Kontrahovan  mi{i}  }e  generalno  "odgovoriti"  jakim
subjektivnim  bolom  na  forsirano  rastezanje.  Ova  ~injenica
isti~e  va`nost  ne`ne  manipulacije  donjom  vilicom  tokom
iznala`enja  polo`aja  CR.  Relaksacija  m.pterygoideus  later-
alis-a  se  mo`e  posti}i  bilo  kojom  procedurom  koja
deanga`uje  okluzalno  skretanje  donje  vilice.  Aplikacija
pamu~ne rolne izme|u zuba
26, generalno efikasno relaksira
mi{i},  {to  olak{ava  manipulaciju  donjom  vilicom  prema
polo`aju  CR.  Pojava  osetljivosti  u  zoni  temporomandibu-
larnog zgloba tokom aplikacije ~vrstog pritiska kroz kondile
je  u  vi{e  od  95%  pacijenata  rezultat  "odgovora"  iz
mi{i}a
1,2,3,23,27,28.  Subjektivno  olak{anje  treba  da  bude  nepo-
sredan odgovor u momentu kada kondili dopru u polo`aj CR.
Ad 2. Dijagnoza neprikladno ure|enog diska
Stres nose}a zona diska - intermedijalna zona, je ~vrsto
zbijeno fibrozno vezivno tkivo. Ova zona je avaskularna i
neinervisana,  tako  da  kada  je  kondil  podesno  ure|en  sa
diskom, zona mo`e prirodno pru`iti otpor na veliki pritisak,
bez pojave diskonfora.
Me|utim, tkivo na periferiji nose}e zone je vaskularizo-
vano i inervisano. Pritisak na ova tkiva (diskalni anulusi)
3,6
provocira odgovor diskonfora ili bola. Tako, kada se vr{i pri-
tisak na kondile u kranijalnom smeru, pojavi}e se diskonfor,
ako disk nije podesno ure|en sa respektivnim kondilom (sl.8).
Slika 8. Neprikladno ure|en disk.
Figure  8. Iinadequately organized diskus.
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pomeranju. Bilo koji diskonfor za vreme optere}enja ukazuje
na  mogu}nost  neadekvatne  ure|enosti  diska  i  znak    je  da
polo`aj CR nije postignut.
Ako nije mogu}e manipulisati kondilima u polo`aj koji
mo`e pru`iti otpor pritisku u konfornim uslovima, a separaci-
ja zuba sa pamu~nom rolnom ne daje olak{anje, postoji real-
na sumnja na poreme}aj ure|enosti kompleksa kondil - disk
ili prisutnu intraartikularnu patozu.
Dalji  dokaz  diskoordinacije  kompleksa  kondil-disk  je
{kljocanje ili prasak koji prate otvaranje ili zatvaranje donje
vilice.  Transkranijalna  radiografija
29 }e  generalno  (ali  ne
uvek) pokazati da je kondil na distalnom zidu glenoidne fose,
ako je disk dislociran anteriorno.
Ako kompleks kondil - disk nije podesno ure|en, donja
vilica  nije  u  polo`aju  CR.  Pogre{no  ure|enje  mora  biti
korigovano, pre no {to se okluzija adekvatno uskladi prema
temporomandibularnim  zglobovima  ili  }e  inkoordinacija
kompleksa  kondil  -  disk  biti  fiksirana,  sa  potencijalnim
domino - efektom u perspektivi.
Ad 3 Dijagnoza patoze artikuliraju}ih povr{ina
Tre}a  mogu}nost,  kada  test  ~vrstog  digitalnog
optere}enja izaziva diskonfor u zoni temporomandibularnog
zgloba,  je  slu~aj  kada  je  bol  rezultat  pritiska  na  ko{tane
artikuliraju}e povr{ine. To je mogu}e samo ako postoji neka
degenerativna  promena  koja  obuhvata  vaskularizovanu  i
inervisanu  nose}u  zonu  kondila  ili  fose  (  sl.9).  Takav  je
slu~aj u artriti~nom deformitetu zglobne povr{ine ali mo`e
biti i rezultat tumora, cista, razvojne anomalije ili povrede.
Slika 9. Patolo{ki poreme}aj artikulatornih povr{ina.
Figure 9. pathological changes in articulating surfaces. 
Rutinski  klini~ki  pregled  (dinami~ke  i  pasivne
procene)
2,3 ukazuju  na  eventualne  probleme  u  temporo-
mandibularnom zglobu. Paraklini~ke metode doprinose difer-
encijalnoj dijagnozi, u takvim slu~ajevima.
Svaki od prethodno diskutovanih problema predstavlja
posebnu temu. Me|utim, treba da bude o~igledno da ako bilo
koje takvo o{te}enje postoji, ne}e biti mogu}e da se precizno
locira  polo`aj  CR.  Zato  je  verifikacija  -  potvr|ivanje,  CR
osnovna procedura, koja treba da bude rutinski iskori{}ena,
pre zapo~injanja bilo koje okluzalne terapije.
Bimanuelna manipulacija -
Dawson tehnika
1
Ispravna bimanuelna tehnika zahteva prvo ne`nost, da
bi se podstakla neuromuskularna relaksacija, a zatim ~vrstinu
u cilju provere postignutog polo`aja.
Nekoliko ta~aka su va`ne da bi se obezbedila konzis-
tentnost u manipulaciji donjom vilicom prema polo`aju CR
(sl.10).
I korak: Priprema i pozicioniranje pacijenta ( sl.10,A)
Pacijent je u le`e}em (supine) polo`aju. Supine polo`aj
omogu}ava relaksiranje pacijenta, spre~ava tendenciju pro-
trudiranja  donje  vilice,  omogu}ava  udoban  sede}i  polo`aj
operatoru iza pacijenta, a simfizna ta~ka je lako pristupa~na
za digitalnu manipulaciju donjom vilicom.
II korak: Pozicioniranje operatora (sl.10,B)
Operator  je  u  sede}em  polo`aju  iza  pacijenta,  {to
omogu}uje  pouzdanu  stabilizaciju  glave  pacijenta  izme|u
podlaktice i thorax-a ili u centar abdomena.
Lo{a  stabilizacija  glave  pacijenta  je  naj~e{}i  uzrok
pogre{ne registracije polo`aja CR.
III korak: Pozicioniranje prstiju operatora (sl.10,C,D)
a) (sl.10,C)
Sa ~vrsto stabilizovanom glavom pacijenta, pozicioni-
rati  ~etiri  prsta  svake  ruke  na  donju  ivicu  tela  mandibule.
Mali prst treba da bude lociran u predelu ugla donje vilice ili
neznatno iza.
Slika 10. Bimanuelna tehnika iznala`enja polo`aja CR.
A- pacijent u supine polo`aju. B- polo`aj operatora. C i D - polo`aj prstiju
operatora. E - Iznala`enje polo`aja CR. F - test ~vrstog digitalnog pritiska.
Figure 10. The bimanual technique for finding the cr position. A- patient in
supine position.B= operator's position.C i D - operator's finger position. E-
Establishing the cr position.F -The Firm-digital-pressure test.
b) (sl.10,D)
Bilateralno,  palac  formira  latini~no  slovo  "C"  sa
ka`iprstom svake ruke. Pal~eve, koji se me|usobno dodiruju,
treba locirati u mentolabijalni sulkus, bez pritiska.
IV korak: Iznala`enje polo`aja CR (sl.10,E)
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tako  da  donja  vilica  se  polako  {arnirski  otvara  i  zatvara.
Tokom {arnirske kretnje, donja vilica }e obi~no automatski
skliznuti u polo`aj CR, ako nije primenjen pritisak.
Aplikovanje  bilo  kog  pritiska,  pre  no  {to  se  kondili
korektno smeste, }e rezultirati pru`anjem otpora od m.ptery-
goideus  lateralisa-a.  Prerano  aplikovan  pritisak  }e  inicirati
miostati~ki  refleks,  uslovljavaju}i  reaktivnu  kontrakciju
mi{i}a  pozicionera  (m.pterygoideus  lateralis),  {to  zna~ajno
ote`ava manipulativno "dovo|enje" kondila u polo`aj CR.
Klju~ uspeha u ovoj ta~ki je ne`nost. Nema pritiska.
Nema kretnje donje vilice levo - desno, jer ti pokreti tako|e
aktiviraju  mi{i}ne  odgovore.  Koristiti  spore  {arnirske
pokrete, tako da mi{i}i nisu izazvani u kontrakciju.
Prava svrha ovog koraka je deaktivacija mi{i}a. Tokom
{arnirskog otvaranja i zatvaranja donje vilice, amplituda luka
od 1 -2 mm je prihvatljiva. Lu~ni pokreti su u prisustvu sepa-
racije zuba.
Ako pacijent pru`a otpor, ~ak i na blagu manipulaciju,
dr`anjem  donje  vilice  u  protruziji,  tada  treba  maksimalno
ne`no pozicionirati ruke i zatim zamoliti pacijenta da polako
kratko  otvara  i  zatvara  usta.  U  momentu  kada  zatvaranje
po~ne  da  se  de{ava,  mandibula  }e  obi~no  retrudirati
automatski. Ako se Va{e ruke ( ruke operatora) istovremeno
kre}u sa pacijentovom vili~nom kretnjom, Vi }ete "osetiti"
kako donja vilica retrudira. Tada zadr`ite donju vilicu ~vrsto
u tom polo`aju, spremaju}i se za slede}i korak.
V korak: Provera polo`aja CR
Po{to se "oseti" kao da je donja vilica u {arnirskoj slo-
bodi i kondili izgleda da su pravilno locirani u svojim fos-
ama,  ve}ina  iskusnih  operatora  }e  predpostaviti  da  je
mandibula u polo`aju CR. Ali ne postoji na~in da pouzdano
znamo kako su kondili sme{teni ili kako se mandibula slo-
bodno {arnirski kre}e i zato mi ne mo`emo biti sigurni da je
pozicija  korektna  samo  na  osnovu  "ose}aja".  Polo`aj
"postignute CR" se mora proveriti.
Polo`aj  kompleka  kondil  -  disk  se  mora  testirati  pri-
menom  veoma  ~vrstog  digitalnog  pritiska  u  kranijalnom
smeru,  dok  su  dentalni  lukovi  u  blagoj  separaciji
(sl.10,F,sl.11).
Slika 11. Test ~vrstog digitalnog optere}enja.
Figure 11. The firm-digital-pressure test.
Adekvatan  polo`aj  ruku  za  bilateralnu  manipulaciju
koristi pritisak od pal~eva u kaudalnom smeru, sa efektom
separacije  dentalnih  lukova.  Istovremeno,  ~vrst  pritisak  od
preostalih  prstiju  u  kranioanteriornom  smeru  optere}uje
kondile na eminencijama.
Instrukcije date pacijentu u ovoj ta~ki su specifi~ne. "Da
li Vi ose}ate bilo koji znak  osetljivosti ili napetosti u zoni
temporomandibularnog zgloba, kada ja primenim pritisak"?
U slu~aju afirmativnog odgovora, digitalni pritisak bi
trebalo smanjiti i ne`no ponoviti lu~no otvaranje i zatvaranje
donje vilice. Sa iskustvom, lekar }e biti sposoban da blago
manipuli{e  sa  donjom  vilicom  na  osetljivoj  strani.  Ako  se
manipulativna tehnika primenjuje u prisustvu mi{i}ne kon-
trakcije, donja  vilica }e skretati ka osetljivoj strani. Tada
postignut polo`aj treba ponovo testirati na digitalni pritisak.
Osetljivost  zone  temporomandibularnog  zgloba  se  gubi  u
momentu kada kompleks kondil - disk dospe u polo`aj CR.
Suprotno, ako se osetljivost pove}ava, postoji osnovana sum-
nja na lo{u ure|enost kompleksa kondil - disk ili na prisustvo
patoze u temporomandibularnom zglobu.
Trebalo  bi  ponovo  ista}i  da  slobodna  rotacija  oko
interkondilne osovine (sl.1,A) ne garantuje da su kondili loci-
rani u najkranijalnijem polo`aju u glenoidnim fosama.Setite
se da kondili mogu slobodno rotirati na svojim diskusima u
bilo kom polo`aju  od terminalne {arnirske osovine prema
ekstremnoj propulziji. ^ak i iskusni lekari mogu biti "pre-
vareni", ako se ne upotrebi test digitalnog optere}enja za ver-
ifikaciju polo`aja CR.
U slu~aju kada donja vilica slobodno i bez bola lu~no
rotira, dok se vr{i ~vrst digitalni pritisak u kranijalnom smeru
ka kondilima, lekar mo`e biti siguran da se mandibula zat-
vara prema svom prvom okluzalnom kontaktu, odnosno da je
postignut polo`aj stvarne CR.
Tehnika  bimanuele  manipulacije  mora  biti  dobro
nau~ena i savr{ena, kao kada se u~i bilo koja ve{tina koja
zahteva spretnost i preciznost. Zato {to efektivna manipulaci-
ja zahteva kombinaciju ne`nosti i ~vrstine digitalnog pritiska,
sa  sna`nim  smislom  za  vreme,  lekar  treba  da  ima  jasnu
vizuelizaciju  (  mentalnu  sliku)  {ta  se  de{ava  u  temporo-
mandibularnim zglobovima i kako na mi{i}e deluju razli~iti
pokreti i optere}enja. U situacijama kada je pacijent prenapet
i ne sara|uje, to je skoro uvek zato {to se pritisak aplikuje na
mandibulu pre no {to je donja vilica ne`no pozicionirana u
svoj najkranijalniji polo`aj, sa separiranim dentalnim lukovi-
ma. Konzistentna opservacije je da pacijent skoro uvek pru`a
otpor naglim pokretima ili kratkim i odse~nim komandama.
Da bi se registrovao polo`aj CR donje vilice, mora se
izraditi  interokluzalni  zagri`ajni  registrat,  {to  je  posebna
tema.  Tom  prilikom  se  mogu  koristiti  razli~ite  tehnike  i
materijali, jer ne postoji stereotip koji je uspe{an i primenjiv
za sve klini~ke situacije.
Zaklju~ak
Opisana  bimanuelna  tehnika  iznala`enja  polo`aja  CR
donje  vilice  je  prakti~na  i  pouzdana.  Terminalna  {arnirska
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osovina treba da bude ne`no locirana u otvorenoj pozicije,
odnosno  u  uslovima  prisutne  separacije  izme|u  dentalnih
lukova.
Donja vilica ne treba da bude forsirano zatvorena u jed-
nom pokretu. Uputno je da se mandibula dr`i ~vrsto na svo-
joj terminalnoj {arnirskoj osovini i "ljulja" u maloj amplitudi
( 1-2mm) lu~nog otvaranja i zatvaranja.
Za diferencijalnu dijagnozu o{te}enja temporomandibu-
larnog zgloba, od osnovne je va`nosti da se testiraju tem-
poromandibularni  zglobovi  na  optere}enje.  Bimanuelna
manipulacija obezbe|uje najprakti~niju neposrednu metodu
za  verifikovanje  polo`aja  CR  i  isklju~uje  intraartikularne
probleme.
Bilo koji lekar koji je spreman da provede vreme i ulo`i
energiju,  u  cilju  savla|ivanja  bimanuelne  tehnike,  ima}e
korist na neopisiv na~in. Ne postoji procedura u stomatologi-
ji  koja  mo`e  obezbediti  tako  mnogo  prakti~ne  koristi  za
lekara i za pacijenta u isto vreme, kao {to je rutinsko reg-
istrovanje polo`aja CR i verifikacija njene ta~nosti.
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A BIMANUAL MANIPULATION TECHNIQUE FOR ESTABLISHING
THE CR POSITION
SUMMARY
In this work, we demonstrate a modern concept of the cr position. We
analyze main characteristics of the central relation position from mechanical
and physiological aspects. Furthermore, we discuss the bimanual manipula-
tion technique on the lower jaw,required for balancinh procedures or inves-
tigation of premature contacts. Since an effective manipulation technique
requires a combination of gentle yet firm digital presure in a cranial  direc-
tion., with a good sense of timing , clinician needs to have ! a mental picture
of what is happening in TMJs and how are muscles affected by different
movements and pressure. 
We have specifically presented  instructions on firm-digital-pressure
test.  With this test it is posssible to effectively verify the consistency of a
certin cr positon  as well as to exclude the intra-articulating problems. Most
of the time when the patient is tense and uncooperative, it is because the
pressure is appli! ed on the mandibule before the lower jaw is gently posi-
otined into  its most cranial postion with separate dental arches.
It seems, at least for now,  that there are no procedures which can pro-
vide so much practical  benefit for both the clinican and the patient at the
same time, as can routine registration of  the cr position and verification of
its accuracy . 
Key words: central relation, bimanual technique
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IN VITRO ISPITIVANJA UTICAJA PIVA NA ZUBE
Nogueira FN, Souza DN, Nicolau J: In vitro approach to
evaluate potential harmful effects of beer on teeth. Journal of
Dentistry 2000; 28: 271-276
Ustaljeno je mi{ljenje da pivo spada u grupu napitaka
koji  ne  izazivaju  demineralizaciju  zubne  supstance.  Pred-
stavljeno istra`ivanje je sprovedeno u Brazilu i uklju~ilo je
sedam  vrsta  piva,  od  kojih  se  neka  (Heineken,  Kaiser,
Bavaria)  mogu  na}i  i  kod  nas.  Cilj  je  bio  da  se  prou~e
osobine ovog pi}a koje su od zna~aja za oralno zdravlje.
Analizirana je kiselost rastvora, koncentracija kalcijuma
i fosfata, koncentracija fluorida i koli~ina ugljenih hidrata u
pivu,  a  zatim  su  ekstrahovani  zubi  bili  izlo`eni  dejstvu
rastvora da bi se prou~ila sposobnost dekalcifikacije zubne
supstance.
Otkriveno je da je pH vrednost piva oko 4 (3,79-4,80).
Poznato  je  da  supstance  sa  pH  manjim  od  5,5  poseduju
sposobnost  rastvaranja  kristala  hidroksiapatita  gle|i,  pa  se
mo`e  zaklju~iti  da  sva  ispitivana  piva  imaju  potencijal  da
demineralizuju zubnu supstancu. Ustanovljeno je i da pojedi-
ni sastojci piva stupaju u reakcije sa komponentama zuba, {to
dovodi  do  osoloba|anja  jona  kalcijuma  iz  ~vrstih  zubnih
tkiva.
Svi  uzorci  su  pokazali  prisustvo  disaharida  maltoze.
Bakterije koriste ovaj {e}er za biosintezu }elijskog zida, kap-
sularnih i intracelularnih polisaharida. Tako|e, mikroorganiz-
mi zubnog plaka fermenti{u {e}er do zavr{nog proizvoda -
mle~ne kiseline, koja se osloba|a u vanbakterijsku sredinu.
Maltoza se ve} u toku prvih 60 sekundi od uno{enja u ustima
konvertuje  u  glukozu.  Zaklju~uje  se  da  se  zbog  prisustva
maltoze pivo ubraja u kariogene supstance. Prisustvo fluorida
u pivu bi moglo smanjiti kariogeni potencijal, ali je njihova
koncentracija  u  svim  ispitivanim  uzorcima  bila  manja  od
0,01 ppm.
Kako su ispitivanja obavljena u in vitro uslovima, nije
uzet u obzir uticaj pjuva~ke, njenog puferskog kapaciteta i
drugih  protektivnih  faktora.  Objavljeni  rezultati  pokazuju
samo potencijalno {tetne efekte piva na ~vrsta zubna tkiva. 
Dejan Markovi}
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